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Введение
В настоящее время остается актуальной пробле-
ма патогенетически направленного, эффективно-
го и безопасного наружного лечения хронических 
дерматозов. Важную роль в механизмах поддер-
жания воспаления при атопическом и себорейном 
дерматите играет колонизация кожи St. аureus, 
грибковой флорой (Malassezia furfur, грибами ро-
да Candida и т. д.), которые индуцируют синтез 
специ-фических IgE и стимулируют активацию 
дермальных лимфоцитов к синтезу провоспали-
тельных цитокинов [1, 15]. Основным средством 
наружной фармакотерапии данных заболеваний 
являются топические глюкокортикостероиды 
(ГКС). Эти препараты обладают быстрым и выра-
женным действием, приемлемы с косметической 
точки зрения, однако побочные эффекты, свой-
ственные данному классу лекарственных средств, 
такие как развитие инфекционных осложнений, 
атрофия кожи, телеангиэктазии, акнеформная 
сыпь, гипертрихоз и другие, существенно ограни-
чивают их длительное применение, в особенности 
в детском возрасте. 
Для терапии заболеваний кожи среди нестеро-
идных наружных средств можно выделить активи-
рованный пиритион цинка, являющийся действу-
ющим веществом препарата Скин-кап. Он обла-
дает противовоспалительной, антибактериальной 
и противогрибковой активностью. Для активиро-
ванного пиритиона цинка в форме крема, аэрозо-
ля и шампуня установлена высокая стабильность, 
а также широкий спектр фармакологической ак-
тивности [2—15]. 
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Клиническая эффективность препарата Скин-
кап, основанная на широком спектре взаимодо-
полняющих фармакодинамических свойств, про-
демонстрирована при псориазе, атопическом 
дерматите и себорейном дерматите и, в отличие 
от топических ГКС, при сопоставимой эффектив-
ности не имеет существенных побочных эффектов 
[2—16]. значительным преимуществом препара-
та Скин-кап перед другими средствами наружной 
терапии дерматозов является наличие нескольких 
лекарственных форм препарата: крем, аэрозоль 
и шампунь [9, 10, 15]. 
В медицинской технологии представлен диффе-
ренцированный подход к назначению препарата 
Скин-кап в зависимости от характера клинических 
проявлений заболеваний.
Показания к использованию новой  
медицинской технологии
1. Псориаз вульгарный у взрослых и детей 
от 1 года.
2. Атопический дерматит у взрослых и детей 
от 1 года.
3. Себорейный дерматит у взрослых и детей 
от 1 года.
Противопоказания к использованию  
медицинской технологии
1. Повышенная чувствительность к компонентам 
препарата Скин-кап.
2. Возраст до 1 года. 
Материально-техническое обеспечение 
медицинской технологии
1 Скин-кап крем Регистрационное удостоверение 
№ ПN012231/02 от 07.07.2008
2 Скин-кап аэрозоль Регистрационное удостоверение 
№ ПN012231/03 от 10.03.2005
3 Скин-кап шампунь Регистрационное удостоверение 
№ ПN012231/01 от 08.07.2008
Описание медицинской технологии
Применение препарата Скин-кап при атопиче-
ском дерматите 
Тактика врача при назначении препарата Скин-
кап и выбор лекарственной формы базируются 
на оценке стадии воспалительного процесса (острая, 
хроническая), степени распространенности процес-
са (локальные очаги, распространенный процесс), 
а также на наличии инфекционных осложнений за-
болевания. 
В острой стадии атопического дерматита при 
наличии выраженного отека кожи, эритемы, мок-
нутия назначается аэрозоль Скин-кап, который 
распыляется на пораженные участки кожи в доста-
точном количестве с расстояния около 15 см 2 раза 
в день в течение 5—7 дней (рисунок 1). После исчез-
новения мокнутия на участки остаточной эритемы, 
инфильтрации применяют крем Скин-кап 2 раза 
в день до 14—21 дня. При островоспалительном 
процессе при отсутствии мокнутия рационально ис-
пользовать крем Скин-кап 2 раза в день в течение 
7—21 дня. 
Хроническая стадия атопического дерматита 
характеризуется очагами эритемы, шелушения, ин-
фильтрации, лихенификации. В случае наличия от-
дельных локализованных высыпаний, как правило, 
в местах типичной локализации атопического дер-
матита — на сгибательных поверхностях суставов, 
на лице и шее, назначается крем Скин-кап 1—2 раза 
в день. Особенно выраженной инфильтрацией и ли-
хенификацией отличаются высыпания в области 
запястий, локтевых и подколенных ямок: в таком 
случае возможно нанесение крема Скин-кап под ок-
клюзионную повязку с длительностью аппликации 
до 12 часов.
При диссеминированном и диффузном кож-
ном процессе, сопровождаемом крайне выражен-
ным зудом, назначаются мази и кремы с топи-
ческими глюкокортикостероидами, фармакоки-
нетика которых обеспечивает длительное воз-
действие и позволяет наносить препарат 1 раз 
в сутки. Смазывание кремом Скин-кап проводят 
также 1 раз в сутки. Указанная наружная тера-
пия проводится в течение 7—10 дней, до разре-
шения выраженных проявлений. В дальнейшем 
глюкокортикостероидные мази и кремы отменя-
ют, а на участки остаточной инфильтрации и ли-
хенификации применяют крем Скин-кап 2 раза 
в день (14—21 день).
При наличии на коже очагов поражения, ослож-
ненных вторичной инфекцией (бактериальной 
и/или грибковой), в остром периоде методом туши-
рования наносят антисептические средства, а за-
тем после 15—20-минутного перерыва — аэрозоль 
Скин-кап (рисунок 2). Поскольку аэрозоль Скин-кап 
содержит этиловый спирт, следует с осторожностью 
использовать эту лекарственную форму при эрози-
ях и трещинах кожи. Процедуры проводят 1—2 раза 
в день в течение 5—7 дней. Активная противоми-
кробная терапия до 14 дней чаще всего полностью 
редуцирует гнойное воспаление и в дальнейшем 
долечивание проводят кремом Скин-кап в сроки 
до 14 дней.
Применение препарата Скин-кап при псориазе 
При наличии у пациента ограниченных 
папулезно-бляшечных высыпаний, при значении 
индекса тяжести заболевания PASI менее 10 баллов 
возможно проведение только наружной терапии. Ис-
пользуется аэрозоль Скин-кап, который наносится 
на пораженные участки в достаточном количестве 
в один слой (не более одного распыления за один 
раз) 2 раза в день в течение 3—5 недель. При нали-
чии высыпаний на коже волосистой части головы 
обработка производится с такой же частотой, при 
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Ðèñ. 1. Àëãîðèòì íàðóæíîé òåðàïèè áîëüíûõ àòîïè÷åñêèì äåðìàòèòîì
Îñòðàÿ ñòàäèÿ ïðîöåññà Õðîíè÷åñêàÿ ñòàäèÿ ïðîöåññà
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этом для удобства обработки используется специ-
альная насадка, которая прилагается в комплекте 
к аэрозолю.
При распространенных высыпаниях (индекс 
PASI более 10 баллов) рекомендуется проведение си-
стемной терапии. В качестве наружного лечения по-
следовательно используются аэрозоль и крем Скин-
кап 2 раза в день сроком до 5 недель. На первом 
этапе применяется аэрозоль Скин-кап 2 раза в день 
до 1,5—2 недель, а затем на участки остаточной ин-
фильтрации — крем Скин-кап 2 раза в день с уре-
жением нанесения средства до 1 раза в 2—3 дня. 
При необходимости срок лечения может быть уве-
личен до 2,5—3 недель.
При тяжелой и среднетяжелой форме псориа-
за методом выбора является фотохимиотерапия 
(ПУВА-терапия). После процедур ПУВА-терапии 
2 раза в день производится обработка высыпаний 
аэрозолем Скин-кап, а при возникновении сухости 
кожи и на бляшки с выраженной инфильтрацией 
наносят крем Скин-кап. Наружное лечение препа-
ратом Скин-кап проводится во время курса ПУВА-
терапии, которое при необходимости может быть 
продолжено в сроки до 6 недель. 
При наличии высыпаний на волосистой части 
головы — дополнительно пациентам назначается 
шампунь Скин-кап 2—3 раза в неделю до полного 
разрешения псориатических высыпаний.
Ðèñ. 2. Àëãîðèòì íàðóæíîé òåðàïèè áîëüíûõ àòîïè÷åñêèì äåðìàòèòîì ñ èíôåêöèîííûìè îñëîæíåíèÿìè
Ëîêàëüíûå î÷àãè ïîðàæåíèÿ, îñëîæíåííûå âòîðè÷íîé èíôåêöèåé 
(áàêòåðèàëüíîé è/èëè ãðèáêîâîé) 
Àýðîçîëü Ñêèí-êàï 
2 ðàçà â äåíü 
äî 7 äíåé
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Применение препарата Скин-кап при себорей-
ном дерматите
При локализованных формах себорейного дер-
матита применяется крем Скин-кап, который на-
носят тонким слоем на пораженные участки кожи 
2 раза в день в течение 1—2 недель (рисунок 4). 
При поражении значительной площади поверх-
ности кожного покрова, поражении волосистой 
части головы препарат Скин-кап используют 
в форме аэрозоля 2 раза в день сроком до 2 недель. 
На очаги с остаточными явлениями терапия может 
быть продолжена кремом Скин-кап с нанесением 
1—2 раза в день. 
При поражении волосистой части головы до-
полнительно к аэрозолю используется шампунь 
Скин-кап 2—3 раза в неделю. По достижении стой-
кой клинической ремиссии себорейного дерматита 
волосистой части головы, в качестве поддерживаю-
щей терапии, шампунь Скин-кап используется 1 раз 
в неделю.
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Лечение себорейного дерматита, осложненного 
вторичной пиококковой инфекцией, рационально 
проводить кремами или мазями с антибиотиками. 
После ликвидации очагов пиодермии долечива-
ние проводят препаратом Скин-кап в форме крема 
1—2 раза в день в течение 2 недель. 
Возможные осложнения  
и способы их устранения 
При применении препарата Скин-кап возмож-
но развитие аллергических реакций, в том числе 
контактной гиперчувствительности. В этом случае 
необходимо отменить препарат, промыть области 
нанесения лекарственного средства проточной во-
дой, при необходимости использовать антигиста-
минные препараты и топические кортикостероиды. 
Поскольку аэрозоль Скин-кап содержит этиловый 
спирт, при его попадании в глаза, на участки кожи 
с трещинами возможно ощущение жжения и не-
значительной гиперемии. Как правило, эти явления 
не требуют специфического лечения и разрешаются 
самостоятельно. 
Эффективность использования  
медицинской технологии
Под наблюдением находились 24 больных атопи-
ческим дерматитом (16 мужчин и 8 женщин) в воз-
расте от 16 до 59 лет с длительностью заболевания 
от 16 до 45 лет. У 15 пациентов высыпания носили 
ограниченно-локализованный характер, у 9 — рас-
пространенный. При этом у 11 больных отмечалось 
присоединение вторичной инфекции (бактери-
альной или грибковой). Степень тяжести кожного 
процесса оценивалась с использованием индекса 
SCOrAD, который до лечения находился в пределах 
от 18,4 до 45,2 балла (в среднем — 31,8 балла).
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Лечение проводили препаратом Скин-кап (аэро-
золем или кремом в зависимости от клинической 
картины) 2 раза в день в течение 3 недель. Пациен-
там с признаками вторичной инфекции дополни-
тельно назначался антибактериальный или анти-
микотический препарат наружного действия.
 После лечения клиническое выздоровление было 
достигнуто у 4 (16,7%) больных, значительное улуч-
шение — у 8 (33%), улучшение — у 10 (41,7%), без эф-
фекта — 2 (8,3%) больных. При этом регресс индекса 
SCOrAD составил в среднем 56,9% (р < 0,001).
Исследование клинической эффективности пре-
парата Скин-кап проводилось у 20 больных себо-
рейным дерматитом (11 женщин и 9 мужчин) в воз-
расте от 18 до 47 лет с давностью заболевания от 1 
до 9 лет. У 14 пациентов высыпания ограничива-
лись волосистой частью головы, у 6 помимо пора-
жения волосистой части головы отмечались высы-
пания на коже груди и спины. Выбор лекарствен-
ной формы осуществлялся в соответствии с клини-
ческой картиной (аэрозоль — на очаги экссудации, 
крем — на сухие участки, на волосистую часть 
головы дополнительно назначался шампунь). Пре-
парат наносили на очаги поражения 2 раза в день 
в течение 2 недель. 
В результате лечения клиническое выздоровле-
ние было достигнуто у 4 (20%) больных, значитель-
ное улучшение — у 7 (35%), улучшение — у 8 (40%) 
больных, без эффекта — 1 (5%) пациент. Ухудше-
ния кожного процесса не наблюдалось ни у одного 
из участников исследования.
Изучение клинической эффективности препара-
та Скин-кап проводилось у 40 больных вульгарным 
псориазом (26 мужчин и 14 женщин) в возрасте от 19 
до 63 лет, длительность заболевания колебалась от 2 
до 49 лет. При этом у 18 больных отмечалась легкая 
степень тяжести, у 22 — среднетяжелая и тяжелая. 
У больных с легкой степенью тяжести псориаза 
(индекс PASI менее 10 баллов) лечение проводилось 
в виде монотерапии препаратами Скин-кап (аэро-
золь, крем, шампунь) в течение 3 недель. Полное 
разрешение высыпаний отмечалось у 83,3% боль-
ных (15 больных), значительное улучшение у 5,6% 
(1 больной) и улучшение 11,1 (2 больных). 
При тяжелой и среднетяжелой степени тяжести 
псориаза (индекс PASI > 10 баллов) применялась 
ПУВА-терапия в сочетании с использованием по-
следовательно аэрозоля и крема Скин-кап в течение 
4—5 недель. Данная схема лечения способствовала 
достижению клинической ремиссии у 91% (20 боль-
ных) пациентов, значительному улучшению — у 4,5% 
(1 больной) и улучшению — у 4,5% (1 больной).
Группу сравнения составили 10 больных вуль-
гарным псориазом тяжелой и среднетяжелой 
степени тяжести (5 мужчин, 5 женщин) в возрас-
те от 21 до 57 лет с давностью заболевания от 5 
до 27 лет, получавших ПУВА-терапию и 2% сали-
циловую мазь в качестве наружного средства в те-
чение 4—5 недель. Клиническая ремиссия была до-
стигнута у 80% (8 больных), значительное улучше-
ние — у 20% (2 больных).
Таким образом, применение препарата Скин-кап 
в качестве наружного средства в режиме монотера-
пии у больных с легкой степенью тяжести вульгар-
ного псориаза приводило к клинической ремиссии 
заболевания у 83,3% пациентов. Использование 
препарата Скин-кап в составе комплексной тера-
пии (в сочетании с ПУВА-терапией) больных с тяже-
лой и среднетяжелой степенью псориаза позволило 
достичь клинической ремиссии у 91% пациентов. 
была установлена более высокая эффективность ле-
чения пациентов с тяжелой и среднетяжелой степе-
нью в группе больных, получавших ПУВА-терапию 
и препараты Скин-кап, по сравнению с пациента-
ми, в лечении которых использовали ПУВА-терапию 
и 2% салициловую мазь [11].
Эффективность препарата Скин-кап подтверж-
дена многочисленными исследованиями, в том чис-
ле двойное слепое плацебо контролируемое рандо-
мизированное исследование (94 больных атопиче-
ским дерматитом) [2,3], открытое неконтролируемое 
исследование (53 пациента с атопическим дерма-
титом) [8]; двойное слепое плацебо контролируемое 
рандомизированное исследование, в котором при-
няли участие 60 больных псориазом [9,10]; открытое 
сравнительное исследование, проведенное в груп-
пе 60 больных, страдающих распространенным 
псориазом [11]; открытое исследование с участием 
30 детей, больных вульгарным псориазом разной 
степени тяжести [12]; открытое исследование, про-
веденное в группе 414 пациентов с себорейным дер-
матитом [13], открытое исследование с участием 
16 детей, больных себорейным дерматитом[14], от-
крытое исследование, проведенное в группе 15 па-
циентов с себорейным дерматитом [17]. 
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Важной проблемой в лечении наиболее распространённых хронических заболеваний кожи, таких 
как атопический дерматит, псориаз и себорейная экзема, является сложный алгоритм наружной терапии 
в сочетании с низкой приверженностью (комплаентностью) пациентов по отношению к наиболее эффек-
тивным средствам — топическим кортикостероидам. Причиной низкой приверженности является стеро-
идофобия, которая распространена среди больных хроническими заболеваниями кожи и в свою очередь 
во многом обусловлена большим количеством противопоказаний и ограничений по применению, характер-
ных для топических кортикостероидов. Особенно остро эта проблема проявляется при лечении атопиче-
ского дерматита у детей. Современные алгоритмы наружной терапии атопического дерматита предполага-
ют использование топических кортикостероидов в течение непродолжительного времени для купирования 
обострений с последующим применением этого класса препаратов по требованию (эпизодически) или на-
значение других средств, как, например, ингибиторов кальциневрина (ступенчатый подход) для длитель-
ной поддерживающей терапии. Эти подходы требуют разработки письменного плана действий, обучения 
пациента принципам самоведения, четких инструкций о правилах перехода со ступени на ступень. В от-
сутствие подобных рекомендаций и навыков ступенчатый подход может привести к неконтролируемому 
использованию топических кортикостероидов, побочным эффектам терапии и, как следствие, будет потен-
цировать стероидофобию. Между тем атопический дерматит имеет хроническое рецидивирующее тече-
ние, часто осложняется вторичной инфекцией, как бактериальной, так и грибковой, и, бесспорно, требует 
адекватной и постоянной наружной терапии и ухода за кожей, что, очевидно, невозможно при применении 
только топических кортикостероидов. Присоединение или усиление уже существующей вторичной инфек-
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ции на фоне применения топических кортикостероидов может являться одной из причин формирования 
тяжёлых форм заболевания (Научно-практическая программа «Атопический дерматит и инфекции кожи 
у детей: диагностика, лечение и профилактика», Союз педиатров России, Международный фонд охраны 
матери и ребёнка, Москва, 2004). К важным преимуществам данной технологии относится возможность 
применения препаратов Скин-кап при вторичном инфицировании кожи бактериальной и грибковой при-
роды, в то время как применение топических кортикостероидов и ингибиторов калициневрина ограничено 
или противопоказано. 
Представленная эффективность использования разработанной технологии подтверждена сравнитель-
ными данными и сопоставима с эффективностью топических кортикостероидов. В отношении себорейной 
экземы технология максимально отражает этиопатогенетический подход к лечению, который обусловлен 
сочетанием выраженного противовоспалительного действия с высокой противогрибковой активностью 
цинка пиритиона в отношении дрожжеподобных грибков Malassezia, которые рассматриваются как один 
из ведущих этиологических факторов.
Применение технологии на основе негормональных препаратов Скин-кап будет способствовать реше-
нию проблемы низкой приверженности пациентов назначаемому лечению и несомненно не только улуч-
шит выполнение врачебных рекомендаций, но также повысит общий эффект терапии. Это подтверждает 
и недавно проведенное многоцентровое исследование под руководством академика Кубановой А.А. (2007), 
в котором было показано, что применение аэрозоля Скин-кап при легком — среднетяжелом папулезно-
бляшечном псориазе, помимо высокой клинической эффективности, отличается выраженным улучшени-
ем качества жизни, а также положительным отношением больных к терапии.
В целом важнейший аспект применения данной технологии — простой алгоритм, поэтому техноло-
гия легко воспроизводима при оказании амбулаторно-поликлинической помощи как в условиях специ-
ализированных кожно-венерологических учреждений, так и для врачей общей практики, в частности 
в педиатрии.
Технология может быть рекомендована для внедрения в практику дерматологов и врачей общей практики.
